DIVISION CUIDADO DE NINOS Y ENSENANZA INFANTIL

Washington State
DEPARTMENT OF
SOCIAL&EHEALTH

SERVICES

CUIDADO DE NINOS EN UN HOGAR FAMILIAR
REGISTRO DE CUIDADO DE NINOS EN UN HOGAR

FAMILY CHILD CARE HOME
CHILD CARE HOME REGISTER

FECHA EN QUE EL NINO FECHA EN QUE EL NINO
INICIO EL CUIDADO DEJO EL CUIDADO

(Y CODIGO DE AREA)

NOMBRE DEL NINO APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE NOMBRE QUE UTILIZA | FECHA DE NACIMIENTO
DOMICILIO CIUDAD CODIGO POSTAL
NOMBRE DEL TUTOR O PADRE DEL NINO NUMERO DE TELEFONO DEL HOGAR NUMERO DE TELEFONO DE LA OFICINA

(Y CODIGO DE AREA)

DIRECCION DEL HOGAR

CIUDAD

CODIGO POSTAL

ESTE BAJO CUIDADO)

DIRECCION DE LA OFICINA (O DONDE SE LE PUEDE UBICAR MIENTRAS EL NINO

CIUDAD CODIGO DE AREA

NOMBRE DEL TUTOR O PADRE DEL NINO NUMERO DE TELEFONO DEL DOMICILIO

(Y CODIGO DE AREA)

NUMERO DE TELEFONO DE LA OFICINA
(Y CODIGO DE AREA)

DIRECCION DEL HOGAR

CIUDAD

CODIGO POSTAL

ESTE BAJO CUIDADO)

DIRECCION DE LA OFICINA (O DONDE SE LE PUEDE UBICAR MIENTRAS EL NINO

CIUDAD CODIGO DE AREA

OTRAS PERSONAS A QUIENES SE PUEDE NOTIFICAR EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE

DIRECCION

NUMERO TELEFONICO

Relacion:

Oficina:
Casa:

Relacion:

Oficina:
Casa:

Relacion:

Oficina:
Casa:

Relacion:

Oficina:
Casa:

OTRA PERSONA, QUE NO SEA USTED, QUE TENGA PERMISO PARA RECOGER A SU NINO

NOMBRE

DIRECCION

NUMERO TELEFONICO

Oficina:
Casa:

Oficina:
Casa:

Oficina:
Casa:

¢QUIENES NO TIENEN PERMISO PARA RECOGER A SU NINO?

NOMBRE

MOTIVO
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INFORMACION SOBRE LA SALUD DEL NINO

FECHA DEL ULTIMO EXAMEN FISICO NOMBRE DEL PROVEEDOR DE ATENCION DE SALUD DEL NUMERO TELEFONICO (Y CODIGO DE
DEL NINO NINO AREA)
DOMICILIO CIUDAD CODIGO POSTAL

Problemas especiales de salud: Alergias, incluyendo reacciones a ciertos medicamentos:

Medicamentos regulares: Otra informacién pertinente:

COBERTURA DE SEGURO MEDICO DEL NINO

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS NUMERO DE POLIZA O MIEMBRO

NOMBRE DEL PORTADOR DE LA POLIZA NOMBRE DEL EMPLEADOR

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS NUMERO DE POLIZA O MIEMBRO

NOMBRE DEL PORTADOR DE LA POLIZA NOMBRE DEL EMPLEADOR

PERMISO PARA ATENCION MEDICA Y TRATAMIENTO DE MENORES DE EDAD
Por el presente documento, doy mi permiso para que mi nifio(a),

reciba tratamiento de emergencia por parte de un proveedor calificado en

(NOMBRE Y/O DIRECCION)

Cuando no puedan ponerse en contacto conmigo, autorizo y
doy mi permiso para que se proporcione a mi hijo(a) atencion de hospital y quirargica, tratamiento y otros
procedimientos, por parte de un médico con licencia, un proveedor de atencién de salud, hospital, o asistente
de ambulancia, cuando lo consideren necesario 0 aconsejable para salvaguardar la salud de mi nifio(a).
Renuncio a mi derecho a un consentimiento informado para tal tratamiento.

También doy mi permiso para que mi nifio(a) sea transportado en ambulancia o en un vehiculo de asistencia a un
centro de emergencia y reciba tratamiento.

Certifico (o declaro), bajo pena de perjurio, segun las leyes del Estado de Washington, que lo mencionado
anteriormente es veridico y correcto.

FIRMA DEL PADRE O GUARDIAN FECHA FIRMA DEL PADRE O GUARDIAN FECHA
DIRECCION “CIUDAD CODIGO NUMERO TELEFONICO (Y CODIGO DE AREA)
POSTAL
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